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3Sammendrag
Bakgrunn: Min interesse for smitte, smitterisiko og egensikkerhet har skapt en
nysgjerrighet rundt temaet forebygging av blodsmitte til helsepersonell. Sykepleiere
bruker for eksempel sjelden hansker ved innleggelse av perifere venekatetre, selv om
forskriften for smittevern i helsetjenesten sier at man skal bruke hansker. Jeg har endt
opp med problemstillingen: Blodsmitte fra pasient til helsepersonell. En drøfting
rundt etterlevelse av retningslinjer for forebygging av smitte. Oppgaven er begrenset
til kun å diskutere sykepleiers etterlevelse av hanskebruk ved innleggelse av perifert
venekateter, da dette er overførbart til de fleste risikoområder for blodsmitte.
Hensikt: Hensikten med oppgaven er å forstå årsaker til at sykepleiere ikke følger
retningslinjer ved gjennomføring av prosedyrer.
Metode: Oppgaven er et litteraturstudium som ser litteraturen fra et hermeneutisk-
fenomenologisk ståsted. Sykdomsstatistikk er hentet fra Norsk Helseinformatikk og er
basert på helsepersonells meldeplikt ved smittsomme sykdommer. Tallene i oppgaven
er basert på nasjonal og internasjonal forskning som ser på grad av compliance. En
svakhet ved oppgaven er mangel på norsk forskning som kunne ha vist tall på norske
sykepleiers bruk av hansker. Annen norsk forskning viser derimot lav grad av
compliance med standardtiltak generelt.
Teori: I oppgaven definerer jeg først sentrale begrep før jeg gå videre til statistikk om
de aktuelle sykdommene hepatitt B og C og hiv/aids. Så presenterer jeg lovverk,
yrkesetiske retningslinjer og aktuell forskning. Til slutt beskriver jeg
helseoppfatningsmodellen, Pender sin helsepromoteringsmodell og Kims
praksisdomene. Disse brukes i oppgaven for å prøve å kaste lys over sykepleiernes
compliance med standardtiltak.
Drøfting: Oppgaven diskuterer kompleksiteten ved årsaker til compliance eller non-
compliance ved bruk av standardtiltak, i lys av teoriene. Den diskuterer også kort
pasientperspektivet ved standardtiltak og hvordan sykehus, samfunn og lovverk
påvirker compliance.
Konklusjon: Lav grad av compliance er et utbredt problem blant sykepleiere over
hele verden. For å øke graden av compliance trenger man strengere retningslinjer og
tydelige ledere.
Nøkkelord: standardtiltak, blodsmitte, egensikkerhet, retningslinjer, compliance
4Abstract
Background: My interest in bloodborne disease transmission and personal safety led
to a curiosity about prevention of occupational transmission to healthcare workers.
My experience is that nurses seldom use gloves when inserting a peripheral venous
catheter (PVC), even when guidelines require it.  This curiosity resulted in the
following problem formulation: Transmission of bloodborne disease from patient to
healthcare worker: a discussion on compliance with guidelines concerning the
prevention of occupational transmission. Although I limit this discussion to nurses’
compliance with using gloves during insertion of PVC, it is applicable to a broader
range of healthcare workers and situations.
Purpose:  This thesis’ purpose is to understand the reasons for why nurses do not
follow the guidelines regarding nursing procedures.
Method: This thesis is a literature study examining literature from a
phenomenological-hermeneutical standpoint.  Disease statistics are from Norsk
Helseinformatikk and result from healthcare workers’ reporting of notifiable diseases.
Other data in this thesis is based on national and international research that examines
rates of compliance with standard precautions.  A weakness of this thesis is the lack
of statistics regarding Norwegian nurses’ use of gloves.  However, Norwegian
research does show a low compliance rate with standard precautions.
Theory: I define the primary terms before providing data regarding hepatitis B and
C, and HIV/AIDS.  Current legislation, the ethical guidelines for nurses, and relevant
research is then presented.  The health belief model, Pender’s health promotion model
and Kim’s domain of practice is described as these are used to try to illuminate why
nurses may not comply with standard precautions.
Discussion: This thesis discusses the complexities of the reasons for compliance or
non-compliance to standard precautions from a theoretical standpoint.  It also briefly
examines standard precautions from the patient perspective, and how hospitals,
society and legislation affect compliance.
Conclusion: A low rate of compliance with standard precautions among nurses is a
global problem.  In order to increase compliance rates, stricter guidelines and clear
leadership are needed.
Keywords: standard precautions, occupational transmission, personal safety,
guidelines, compliance
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71.0 Innledning
Før jeg begynte å studere sykepleie jobbet jeg i et begravelsesbyrå. Spesielt ved stell
av døde, i private hjem, begynte jeg å tenke på smitte og smitterisiko. Jeg fikk noen
svar og enda flere spørsmål da vi lærte om mikrobiologi i løpet av det første
studieåret. Jeg er også nysgjerrig på sykepleiers egensikkerhet på forskjellige arenaer.
I det siste har jeg vært spesielt opptatt av hvordan vi kan redusere risikoen for
blodsmitte fra pasient til helsepersonell, jeg har derfor valgt dette som tema for
oppgaven. Etter å ha besøkt sykehus i USA har jeg sett noen av deres styrker og
svakheter når det gjelder håndtering av smitterisiko. Min begrensede erfaring er at
amerikanerne er flinkere til å bruke hansker og annet beskyttelsesutstyr, også når de
ikke mistenker smitte. Jeg har ikke funnet norske undersøkelser om dette, men etter
det jeg har sett av det norske helsevesenet er min erfaring at pasienter uten kjent
blodsmitte blir behandlet som smittefrie. Når prosedyrene tilsier bruk av
beskyttelsesutstyr og norsk helsepersonell ikke bruker dette, er det fordi de ikke
frykter smitte? Er smitterisikoen reell? Er retningslinjene strenge nok? Dette er noen
av spørsmålene jeg ønsker diskutere. Jeg har derfor endt opp med følgende
problemstilling:
Blodsmitte fra pasient til helsepersonell.
En drøfting rundt etterlevelse av retningslinjer for forebygging av smitte.
1.1 Sykepleiefaglig relevans
Etter å ha sett mange sykepleiere i arbeid – både studenter, nyutdannede og erfarne –
tenker jeg at det er en korrelasjon mellom mye erfaring og lite bruk av skriftlige
prosedyrer. Grunnen til dette tror jeg at er fordi faglig skjønn og erfaring stort sett vil
samsvare med prosedyrene. Et problem med dette kan være at endringer i prosedyrer
ikke alltid vil bli fanget opp av sykepleieren og at det vil ta tid å implementere nye
retningslinjer. Jeg har stor forståelse for at sykepleier på en travel avdeling ikke
bruker verdifull tid på å undersøke retningslinjer, som stort sett ikke forandres, før
enhver prosedyre.
Gjennom sykepleierutdannelsen min har jeg nesten ikke hørt ordet egensikkerhet
nevnt. Jeg tror risikoaspekter ved sykepleieryrket i alt for stor grad blir utelatt. Det har
8blitt nevnt at vi må ta vare på ryggen vår, og blitt snakket om risiko med tanke på
utagerende pasienter, men ellers blir sykepleiers helse og sikkerhet ikke nevnt. Vi har
historisk sett vært heldige i Norge med lave nivåer av blodsmitte i befolkningen, men
de siste tretti årene har ført til store endringer i samfunnet (FHI, 2014d). Det har vært
mye innvandring, nordmenn reiser mye mer til utlandet, det har vært en økning i
injiserende rusmisbrukere og vi har sett utviklingen av hiv/aids epidemien. Dette har
ført til at en økt andel av befolkningen har kroniske sykdommer som smitter gjennom
blod, blant annet hiv/aids og hepatitt B og C (ibid.). Jeg ser det derfor som nødvendig
med en diskusjon om sykepleierens egensikkerhet og bruken av sikkerhetsutstyr i
dagens helsevesen.
1.2 Avgrensninger og utdypninger
Temaene i denne oppgaven er av en slik størrelse at det er naturlig å avgrense til kun
et område. Man kan skrive bøker om blodsmitte og egensikkerhet i hjemmesykepleien
og på sykehjem. Dette er også arenaer hvor det blir nødvendig med nye diskusjoner
om disse temaene i tiden som kommer. I denne oppgaven vil jeg begrense meg til
sykehuset som arena. Selv her blir temaet enormt, det er stor smittefare i for eksempel
kirurgien. Siden dette er en bacheloroppgave i sykepleie vil jeg hovedsakelig fokusere
på den vanlige sykepleierens risiko. Jeg vil derfor begrense meg til: hanskebruk ved
innleggelse av perifert venekateter (PVK). Jeg vil ikke komme inn på forebygging av
smitte til pasienten da jeg kun vil diskutere sykepleiers egensikkerhet og smitte fra
pasient til sykepleier. Et stort antall sykdommer kan smitte gjennom blod (Statens
Helsetilsyn, 1997), jeg vil begrense meg til noen av de mest kjente: hepatitt B og C og
hiv/aids.
Jeg har forståelse for at oppgavens tema og fokusområde er svært konkret og
spesifikt, men jeg ser at aspekter av oppgaven er overførbart til mange andre områder,
da oppgaven er en diskusjon rundt etterlevelsen av retningslinjer på sykehus i Norge
med tanke på å forhindre blodsmitte. Jeg bruker i denne teorien
helseoppfatningsmodellen, helsepromoteringsmodellen og Kims praksisdomene for å
argumentere for og mot etterlevelse av retningslinjene. I denne oppgaven vil jeg
omtale pasienten som han og sykepleieren som hun.
91.3 Oppgavens disposisjon
Oppgavens første kapittel begynner med en beskrivelse av mitt valg for tema og
problemstilling. Her forklarer jeg hvilken relevans oppgaven har for sykepleie og
begrenser og utdyper tema og arena. Det andre kapittelet er oppgavens metodekapittel
og tar for seg min metode for datainnsamling. Jeg drøfter også styrker og svakheter
ved litteratur og forskning jeg har brukt. Til slutt avslutter jeg kapittelet med kort å
fortelle om etiske retningslinjer. I kapittel 3 legger jeg fram relevant teori som jeg
ønsker å bruke inn i oppgaven. Først definerer jeg noen sentrale begrep, før jeg viser
til statistikk for noen av sykdommene som smitter gjennom blod. Så går jeg videre til
lovverk og retningslinjer, blant annet forskrift for smittevern i helsetjenesten og
sykepleiers yrkesetiske retningslinjer, før jeg avslutter kapittelet med å se på aktuell
forskning. Sykepleieteorien blir belyst i kapittel 4. Jeg introduserer
helseoppfatningsmodellen og helsepromoteringsmodellen og prøver gi et innblikk i
Hesook Suzie Kims teorier, spesielt hennes teori om praksisdomenet. I kapittel 5
drøfter jeg teorien og egne erfaringer. I dette kapittelet har jeg forsøkt å se
konsekvensene av å følge standardtiltakene fra tre forskjellige vinkler: fra pasientens
ståsted, fra sykepleieres ståsted, hvordan sykepleier blir påvirket av samfunnet og av
arbeidsplassen, og tilslutt noen tanker om framtiden. I kapittel 6 forsøker jeg å
oppsummere hele oppgaven før jeg til slutt lister opp kildene jeg har brukt.
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2.0 Metode
Dalland (2012, s. 112) definerer metode som verktøyet vi bruker når vi vil undersøke
noe. Metoden kan da kalles bruksanvisningen eller oppskriften på hvordan vi skal gå
fram for å finne kunnskap og etterprøve den (Dalland, 2012, s. 111) Min metode eller
”oppskrift” for denne oppgaven er en hermeneutisk-fenomenologisk litteraturstudie
der jeg hovedsakelig fokuserer på kvantitativ forskning. Aadland (2004, s. 176) sier
at: ”hermeneutikk er fortolkningsvitenskap”. Mens fenomenologi handler om hvordan
verden erfares og oppleves av personen (Dalland, 2012, s. 57). Jeg vil derfor bruke
litteraturen og egne erfaringer for å prøve å svare på hvorfor sykepleiere velger å
etterleve, eller å ikke etterleve retningslinjene. Jeg har valgt en kvantitativ vinkling på
informasjonen om sykepleierens handlingsmønster. Dalland (2012, s. 113) sier at
kvantitative metoder går i bredden og finner få opplysninger fra mange enheter. Jeg
kan da finne statistikk om et stort antall sykepleiere. For å finne litteratur har jeg brukt
databasene Bibsys Ask og PubMed. Jeg har blant annet brukt søkeordene:
compliance, standardtiltak/standard precautions, blodsmitte/occupational
transmission, needlestick injuries og infection control.
2.1 Kilder og kildekritikk
Det statistiske materialet i oppgaven i oppgaven er i størst mulig grad norsk og hentet
fra Norsk Helseinformatikk. Denne statistikken er innsamlet ved lov, på bakgrunn av
MSIS- og Tuberkuloseregisterforskriften (2003) og jeg må derfor anta at dataene har
høy validitet. Jeg har prøvd å belyse noe av statistikken med tall fra USA, her har
statistikken lavere validitet da innmelding av data er frivillig. Jeg har forsøkt å få tak i
prosedyreverk fra norske sykehus, men dette har vist seg vanskelig da sykehusenes
prosedyrer stort sett kun ligger på interne nettverk.
En lærer på høgskolen tipset meg om sykepleieteoretikeren Kim.
Helseoppfatningsmodellen oppdaget jeg da jeg begynte å lese noe av forskningen, og
helsepromoteringsmodellen oppdaget jeg i boken Nursing Theorists and Their Work,
hvor Sakraida (2010) har skrevet kapittelet om denne modellen.
Istedenfor å bruke forskning kun fra ett land, har jeg funnet forskning fra nord- og
sør- Europa, Australia, Asia og USA. Dermed viser jeg at tallene er sammenlignbare
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for hele verden. Istedenfor å basere meg på et land, hvor tallene ikke nødvendigvis er
sammenlignbare med norske forhold.
En stor svakhet ved oppgaven er min påstand om at sykepleiere i liten grad bruker
hansker. Den er basert på mine erfaringer fra praksis, jobb på en medisinsk sengepost
og fra samtaler med sykepleiere. De sykepleierne jeg har snakket med har utdanning
og arbeidserfaring fra forskjellige deler av landet, noen har videreutdanning i blant
annet anestesi. De jobber på akuttmottak, operasjonsavdelinger, prehospitalt og på
medisinske og kirurgiske sengeposter, og alle har underbygget min påstand. Jeg har
ikke funnet norsk forskning som direkte underbygger påstanden, selv om Reime &
Aksnes (2002) sine tall i høy grad sannsynliggjør min påstand.
Sykepleieteori er hovedsakelig basert på sykepleie til pasienter. Teoriene snakker om
hvilket forhold og tanker pasienten har til sykdom og til egen kropp (Store medisinske
leksikon, uå). Jeg forstår dette som universelle teorier som gjelder for alle mennesker
og velger derfor å belyse sykepleiers holdninger med disse teoriene. Jeg har valgt tre
ulike teorier for å belyse forskningen og statistikken jeg bruker.
Helsepromoteringsmodellen og Helseoppfatningsmodellen er begge modeller som er
laget for å finne ut hvorfor personer tar de valgene de gjør om egen helse. Jeg har
også valgt å bruke teorien til Heesok Suzie Kim, da hun skriver om et praksisdomene
som forklarer sammenhengen mellom sykepleier og sykepleien. Jeg har ikke funnet
noen kritikk av teorien hennes, da hun er en relativt ukjent teoretiker. Dette er
selvfølgelig en svakhet, men jeg velger likevel å bruke teorien hennes.
2.2 Etikk
Ettersom oppgaven ikke har fokus på sykepleie til pasient, men på sykepleiers
egensikkerhet ser jeg det ikke som nødvendig å bruke pasienthistorier. Jeg har i
arbeidet med oppgaven snakket med en del sykepleiere om deres erfaringer. Ingen av
disse er nevnt ved navn eller arbeidssted, og sykehus jeg har erfaring fra er heller ikke
nevnt ved navn. Jeg har fulgt høgskolens etiske retningslinjer for oppgaveskriving
(Brekke & Førland, 2011) og Norsk Sykepleierforbunds yrkesetiske retningslinjer
(Norsk Sykepleierforbund, 2011). Jeg har etter beste evne sitert alle kilder jeg har
brukt.
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3.0 Teori
Jeg vil først definere noen sentrale begrep i oppgaven, før jeg beskriver noen
sykdommer som smitter gjennom blod. Tilslutt i teoridelen vil jeg ta opp lovverk,
retningslinjer og etikk.
3.1 Definisjoner
Det blir brukt en del begrep i denne oppgaven som jeg har funnet nødvendig å
definere. I dette kapittelet vil jeg definere begrepene blodsmitte, standardtiltak,
compliance, stigmatisering, egensikkerhet og holdninger.
3.1.1 Blodsmitte
Tjade (2009, s. 33) definerer blodsmitte som: ”…smitteførende blod [som] trenger
gjennom hud ved stikk, kutt, eller bitt eller søles eller sprutes på skadet hud, i sår eller
på slimhinner (øyne, nese, munn og hals). Dette kalles også inokulasjonssmitte.” På
engelsk bruker man ”occupational transmission” om smitte der helsepersonell blir
smittet på jobb. Dette dekker alle former for smitte, også blodsmitte. Jeg har ikke
funnet et tilsvarende begrep på norsk.
3.1.2 Standardtiltak
Standardtiltak er en norsk oversettelse av det engelske begrepet ”standard
precautions” (Folkehelseinstituttet [FHI], 2006). Standardtiltakene er grunnleggende
tiltak for hygiene i helsevesenet og regnes som fundamentet for smitteforebygging, de
er minimumet i all pasientbehandling (FHI, 2006; Verdens Helseorganisasjon
[WHO], 2007). Statens Helsetilsyn (1997) sier at: ”De siste 20 års utvikling har lært
oss at blod og blodholdige kroppsvæsker alltid skal betraktes som smitteførende,
uavhengig av opplysninger om en persons infeksjonsstatus”. Ved kjent smitte er det
andre tiltak som skal settes i verk. Å bruke hansker ved mulig kontakt med blod,
kroppsvæsker, ekskreter, sår, slimhinner og forurenset utstyr er et av
standardtiltakene, og det tiltaket jeg fokuserer på i denne oppgaven (FHI, 2006).
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3.1.3 Compliance
Øyri og Øyri (2007) oversetter compliance med etterlevelse, og definerer det om
hvordan en person etterlever forskriftene til en bestemt behandling. Oxford English
Dictionary definerer compliance som ”handlingen, praksisen eller kjensgjerningen av
etterlevelse” som er ”i harmoni, overenskomst eller overensstemmelse med, underlagt
eller aktiv lydig til” (compliance, n., 2014. Min oversettelse). I helsevesenet brukes
compliance oftest om graden av etterlevelse av helsepersonellets anvisninger og
helseråd. Videre kan compliance også brukes om etterlevelse av retningslinjer eller
prosedyrer (Efstathiou et al. 2011). I denne oppgaven vil compliance først og fremst
brukes om i hvilken grad sykepleiere følger gjeldende retningslinjer når de
gjennomfører prosedyrer. Det motsatte av compliance er non-compliance som da
betegner graden av å ikke følge retningslinjer. Graden av compliance kan påvirkes av
blant annet: ”kultur, økonomi, sosiale faktorer, tro på egen mestringsevne og mangel
på kunnskap og midler/verktøy” (ibid.). Jeg vil komme tilbake til grunner til non-
compliance i drøftingskapittelet.
3.1.4 Stigmatisering
Kjøll (2009) definerer stigma som mindreverdighetsstempel. Malt (2009) sier: ” I
overført betydning brukes stigma om sosialt belastende forhold som særmerker og
avslører en person i forhold til omgivelsene”. For eksempel å være rusmisbruker eller
hiv-positiv. Tjora (2012) forteller at en teori om stigmatisering sier at stigmatisering
er en selvoppfyllende profeti. At dersom en person blir fortalt at han er en avviker, vil
det gjøre at han til slutt blir en avviker. Malt (2009) sier at denne teorien flytter
ansvaret for avviket fra avvikeren til den som fordømmer.
3.1.5 Egensikkerhet
Jeg vil i denne oppgaven bruke ordet egensikkerhet om: De tanker man gjør seg om
egen sikkerhet før man går inn i en situasjon eller gjennomfører en prosedyre, de
tiltakene man iverksetter og den beskyttelsen man bruker for å beskytte seg selv.
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3.1.6 Holdninger
Renolen (2008, s. 207) snakker om ulike definisjoner av ordet ”holdning”. En
definisjon hun bruker er: ”En generell og varig positiv eller negativ følelse overfor en
person, et objekt eller tema”. En annen definisjon er: ”En underliggende tendens til å
tenke, føle og handle på bestemte måter overfor et bestemt fenomen, en bestemt
hendelse eller bestemte objekter (personer)” (Raaheim, 2002, referert i Renolen,
2008, s. 207). Holdninger kan også defineres som ”en mer eller mindre varig
oppfatning av en sak eller person” (ukjent).
3.2 Sykdommer som smitter gjennom blod
Mange forskjellige sykdommer smitter gjennom blod, blant annet hepatitt B og C og
hiv/aids (Statens helsetilsyn, 1997). Disse sykdommene er alle virus (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2011), og smitter kun gjennom blod (FHI, 2014a; FHI, 2014b;
FHI, 2014c). Det finnes ennå ingen vaksine for hiv/aids eller hepatitt C, men det er en
god vaksine for hepatitt B (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011).
3.2.1 Hepatitt B
Folkehelseinstituttet (2014a) antar at 0,5%-0,6% av den norske befolkning har
kronisk hepatitt B. Hos injiserende misbrukere er tallet høyere, fra 0,5%- 1,2% (ibid.).
I 1980 var det registrert 275 nye tilfeller av akutt hepatitt B i Norge og 39 nye tilfeller
av kronisk hepatitt B. I 2013 var det 30 nye tilfeller av akutt hepatitt B og 726 nye
tilfeller av kronisk hepatitt B (FHI, 2014d). Mellom 1977 og 2013 er det i Norge
registrert 8 tilfeller av nosokomial smitte og 31 tilfeller av smitte ved stikkskade eller
blodeksponering (ibid.). Staten dekker vaksinasjon for ”personer som utsettes for
smittefare under utdanning i Norge”, blant annet studenter i operasjonssykepleie,
anestesisykepleie og intensivsykepleie (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011).
Folketrygden dekker utgifter til posteksponeringsprofylakse (FHI, 2014a). Ved stikk
på kontaminert kanyle er risikoen for smitteoverføring 10% - 30% (FHI, 2013).
”Personer med påvist hepatitt B-smitte kan fortsette i alle typer yrke, … med
unntak av smittede helsearbeidere som utfører invasive inngrep hvor det kan
forekomme stikkskader. Disse må vurderes individuelt av spesialister om de
kan fortsette med de samme arbeidsoppgaver. (FHI, 2014a)
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I 2001 var det ca. 400 helsearbeidere i USA som ble smittet med hepatitt B på jobb.
Dette er en nedgang på 95% fra 1983, stort sett på grunn av gjennomgående
vaksinering og bruk av ”Standardtiltak” (Centers for Disease Control and Prevention
[CDC], 2011a)
3.2.2 Hepatitt C
Folkehelseinstituttet (2014b) antar at 0,5%-1% av befolkningen i Norge har hepatitt
C. I 1990 var det registrert 692 nye tilfeller av hepatitt C, og i 2013 var det 1331 nye
tilfeller (FHI, 2014d). Mellom 1990 og 2013 er det i Norge registrert 11 tilfeller av
nosokomial smitte og 140 tilfeller av smitte ved stikkskade eller blodeksponering
(FHI, 2014d). Ved stikk på kontaminert kanyle er risikoen for smitteoverføring 3% -
5% (FHI, 2013). Helsepersonell med hepatitt C kan fortsette i yrket sitt med samme
begrensninger som ved hepatitt B (FHI, 2014b). I USA regner CDC (2011a) med at
2%-4% av de 36000 som fikk hepatitt C i 1996, var helsepersonell som ble eksponert
for smitte på jobb.
3.2.3 Hiv/Aids
Ved utgangen av 2013 var det diagnostisert 5371 hiv-positive i Norge (FHI, 2014c). I
1985 var det registrert 215 nye tilfeller av hiv og 14 nye tilfeller av aids og i 2013 var
det registrert 233 nye tilfeller av hiv og 28 nye tilfeller av aids (FHI, 2014d).
Mellom 1985 og 2013 er det i Norge registrert 3 tilfeller av nosokomial smitte og 1(2)
tilfelle(r) av smitte ved stikkskade eller blodeksponering (ibid). Ved stikk på
kontaminert kanyle er risikoen for smitteoverføring ca. 0,3% (FHI, 2013) Det er ingen
dokumentert overføring av hiv ved stikkskade verken i Norge eller i de andre nordiske
land (ibid.).
I USA var det mellom 1981 og 2010 57 dokumenterte og 143 mulige, tilfeller av
helsepersonell som hadde blitt smittet med hiv på jobb. Av de 57 dokumenterte
tilfellene var det 5 som hadde blitt smittet via slimhinner eller ikke-intakt hud og 48
som hadde stukket seg på infisert gjenstand (CDC, 2011b)
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3.3 Lovverk og retningslinjer
Forskrift om smittevern i helsetjenesten (2005) §2-2. sier:
”Alle institusjoner som omfattes av forskriften, skal ha et
infeksjonskontrollprogram … som inneholder følgende tiltak: … Skriftlige
retningslinjer for generelle smitteverntiltak, herunder for … bruk av
beskyttelsesutstyr, herunder hansker, munnbind og beskyttelsesfrakk [og]
forebygging av yrkesbetinget smitte hos helsepersonell, veiledning i
smitteprofylakse og vaksinasjon”.
I veilederen til forskrift om smittevern i helsetjenesten defineres risiko som: ”sjansen
for at smitte kan overførast og konsekvensen dersom smitte skjer.” Videre står det at
”risikoen for smitte heng saman med utføring av den enkelte arbeidsoperasjonen.”
(FHI, 2006) Det står også i veilederen at det er institusjonslederens ansvar å utarbeide
retningslinjer og undervise ansatte i disse og at det er helsepersonellets ansvar å følge
lokale og nasjonale retningslinjer (ibid.). Veilederen beskriver også tiltak for å verne
personalet mot smitte.
I Sverige er det laget et nasjonalt nettbasert prosedyreverk: Vårdhandboken,
(http://www.vardhandboken.se), slik at prosedyrene skal være like i hele landet
(Vårdhandboken, uå). I Norge har vi ikke et nasjonalt prosedyreverk, men det er de
forskjellige institusjonene som er ansvarlig for å lage sine egne prosedyrer (FHI,
2006). I utdanningssammenheng brukes ofte det norske nettbaserte prosedyreverket
Praktiske Prosedyrer i Sykepleietjenesten, eller PPS (http://www.ppsnett.no/).
3.3.1 Opplæring i prosedyrer
Opplæring i praktiske prosedyrer er ikke nevnt i Rammeplan for sykepleierutdanning
(Kunnskapsdepartementet, 2008). Innleggelse av Perifert venekateter (PVK) er nevnt
i fagplanen til to av tre sykepleierhøgskoler i Bergen (Haraldsplass Diakonale
Høgskole, 2013, s. 25; Høgskolen i Bergen, 2014). Ved Haraldsplass Diakonale
Høgskole (HDH) får man en enkel opplæring i innleggelse av PVK på skolen, mens
mengdetreningen gjøres i sykehuspraksis. Slik jeg har forstått det, gjøres det på
samme måte ved de andre høgskolene i Bergen.
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3.3.2 Yrkesetiske retningslinjer
Norsk Sykepleierforbunds yrkesetiske retningslinjer er etiske retningslinjer for
sykepleie. Overskriften til retningslinjen sier at: ”Grunnlaget for all sykepleie skal
være respekten for det enkelte menneskets liv og iboende verdighet.” og ”Sykepleie
skal … være kunnskapsbasert”(Norsk Sykepleierforbund [NSF], 2011). I kapittel 1
står det at ”Sykepleieren har et personlig ansvar for at egen praksis er faglig, etisk og
juridisk forsvarlig.” og videre: ”Sykepleieren holder seg oppdatert om forskning,
utvikling og dokumentert praksis innen eget fagområde, og bidrar til at ny kunnskap
anvendes i praksis.” I kapittel 2 står det: ”Sykepleieren har ansvar for en
sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger sykdom.” og videre i kapittel 4:
”Sykepleieren ivaretar et faglig og etisk veiledningsansvar for andre helse- og
omsorgsarbeidere som deltar i pleie- og/eller omsorgsfunksjoner.” Tilslutt i kapittel 5
står det: ”Sykepleieren bidrar til utforming og gjennomføring av faglige normer for
god praksis på arbeidsstedet.” og ”Sykepleieren deltar aktivt i arbeidet for å sikre
trygge, … arbeidsmiljøbetingelser for sykepleiere (NSF, 2011).
Med andre ord betyr dette at sykepleieren ikke bare er ansvarlig for pasientens
sikkerhet og helse, men også sin egen. For å gjøre dette må de ha et sterkt
kunnskapsgrunnlag og holde dette oppdatert (NSF, 2011).
3.4   Forskningsresultater
Her vil jeg gi et kort innblikk i forskningsartiklene jeg har brukt i oppgaven. Jeg vil
komme nærmere tilbake til funnene i drøftingskapittelet.
”Factors influencing nurses' compliance with Standard Precautions in order to avoid
occupational exposure to microorganisms: A focus group study” (Efstathiou et al.
2011). Forfatterne jobber alle ved avdeling for sykepleie ved Universitetet i Kypros.
Studien er en kvalitativ fokusgruppestudie fra Tyrkia hvor man har brukt
helseoppfatningsmodellen for å forstå hvilke faktorer som påvirker graden av
compliance til bruken av standardtiltak. De fleste faktorene passer inn i en av
variablene i helseoppfatningsmodellen.
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”A survey of doctors' and nurses' knowledge, attitudes and compliance with infection
control guidelines in Birmingham teaching hospitals” (Stein, Makarawo, Ahmad,
2003). Forfatterne jobber alle  på medisinsk fakultet ved Universitetet i Birmingham,
Storbritannia. Studien er en kvantitativ studie hvor man har undersøkt kunnskap om,
og holdning til, compliance med standardtiltakene. Undersøkelsen forteller blant
annet om frekvens av hanskebruk, grunner til non-compliance og andelen av
helsepersonell som har stukket seg på brukte sprøyter.
”Innleggelse av perifer venekanyle Hvorfor følges ikke gjeldende retningslinjer?”
(Reime & Aksnes, 2002). En norsk studie fra Sykepleierutdanningen, Høgskolen i
Bergen. Studien er en kvantitativ studie fra det årlige hygieneprosjektet til
sykepleierstudentene ved HiB, hvor sykepleierstudentene har observert sykepleiere i
praksis. De viser til antallet sykepleiere som følger standardtiltak. Forfatterne
kommenterer også på vanskeligheten av å utdanne sykepleiere som lærer å følge
prosedyrer på skolen, men opplever at forbildene i praksis ikke følger de samme
prosedyrene.
”Knowledge of Standard and Isolation Precautions in a Large Teaching Hospital”
(Sax et al., 2005). Skrevet av sveitsiske leger og sykepleiere. Studien er en kvantitativ
studie der objektet var å lære om helsepersonellets kjennskap og holdninger til
standard- og isoleringstiltak ved sykehus i Sveits. Konklusjonen er at det er
manglende kunnskap om standardtiltak, men at spesifikk trening er den viktigste
faktoren for ”god kunnskap”.
“Influences on compliance with standard precautions among operating room
nurses” (Osborne, 2003). Osborne er en australsk sykepleier som har gjennomført en
kvantitativ studie for å finne ut, med hjelp av helseoppfatningsmodellen, hva som
påvirket graden av compliance ved gjennomføring av standardtiltak. Noen av
funnene vil jeg komme tilbake til i drøftingen.
”Risk of Exposure to Bloodborne Infection for Italian Healthcare Workers, by Job
Category and Work Area” (Puro et al. 2001). Studien er en kvantitativ studie, skrevet
av fire italienske leger som ønsket å se hvor ofte sykehusansatte var eksponert for
blod og kroppsvæsker, spesielt hiv-virus.
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4.0 Sykepleieteori
Kristoffersen (2011) sammenligner sykepleieteori med et geografisk kart. Man bruker
kartet til å studere fagfeltet og kan dermed sortere og organisere informasjon.
Forskjellige teorier blir da som forskjellige kart som alle beskriver ulike sider av
virkeligheten. Sykepleieteoriene gir begreper som gjør det mulig å definere sykepleie
og gir retning for forskning og utvikling. Man kan også bruke sykepleieteori til å
begrunne hva sykepleie er og hva det ikke er (ibid.).
Jeg vil i dette kapittelet forsøke å forklare helseoppfatningsmodellen og
helsepromoteringsmodellen, før jeg avslutter med teorien til Hesook Suzie Kim.
4.1 Helseoppfatningsmodellen
En gruppe psykologer fra USA ville på 1950-tallet undersøke hvorfor folk ikke tok
del i en screening for en asymptomatisk sykdom. De endte opp med en
helseoppfatningsmodell som sier at menneskelig oppførsel er basert på to variabler:
Verdien av å nå et mål, og estimert sannsynlighet for at en bestemt handling vil føre
til dette målet. Dette fører i denne sammenhengen til graden av ønsket om å ikke bli
syk, og troen på at en bestemt handling vil redusere risikoen for å bli syk (Janz &
Becker, 1984). Et problem med denne teorien er at folk, spesielt ungdom, har en
følelse av at ”sykdom ikke rammer meg” (Sørensen & Graff-Iversen, 2001).
Helseoppfatningsmodellen er derfor basert på tre variabler, de to første omfatter
frykten for sykdom: (1) Oppfattet disposisjon: Det er stor variasjon til hvor utsatt man
tror man er for en sykdom, sykdommer generelt og hvor stor tro man har på en
diagnose; (2) Oppfattet alvorlighetsgrad av sykdom, både medisinske og sosiale
konsekvenser; (3) Oppfattede fordeler, ulemper og hindringer ved å gjennomføre eller
ikke gjennomføre en helsepromoterende handling (Janz & Becker, 1984, s. 2;
Williams et al. 1994, s. 139).
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4.2 Helsepromoteringsmodellen
Sykepleieteoretikeren Nola Pender sin “Health Promotion Model”, eller
“helsepromoteringsmodellen” på norsk, er en modell som prøver å forklare hvordan
enkeltpersoner tar avgjørelser for egen helse i en sykepleiekontekst (Sakraida, 2010,
s. 435). Den ligner på helseoppfatningsmodellen men begrenser seg ikke til å forklare
sykdomsforebyggende handlinger. Den store forskjellen er at den ikke har frykt for
sykdom som motivasjon for helsearbeid (Sakraida, 2010, s. 437). Det er fjorten
hovedkonsept i denne teorien, de som er relevante for denne oppgaven er: (1)
Tidligere relaterte vaner, hvor sterkt tilsvarende vaner er innarbeidet; (2) Personlige
psykologiske faktorer, inkluderer variabler som selvtillit, motivasjon, kompetanse,
oppfattet helsestatus og definisjon av helse; (3) Fornemmede fordeler ved handling,
hvilke fordeler opplever personen ligger i endring; (4) Fornemmede hindringer til
handling, reelle og innbilte hindringer til handling; (5) Fornemmet mestringstro,
hvilken tiltro har personen til at han kan klare å skape en endring; (6)
Mellommenneskelig påvirkning, hvordan man oppfatter eller tolker ”andres
handlinger, idéer og holdninger” (Sakraida, 2010, s. 438. Min oversettelse); (7)
Situasjonspåvirkning er en persons oppfatning og forståelse av en gitt situasjon og
hvordan oppfatningen og forståelsen påvirker handling; (Sakraida, 2010, s. 438).
Konklusjonen er at personer er mer motivert til å delta og engasjere seg i
helsepromoterende handlinger når andre gjennomfører samme handlinger, forventer at
handlingene skal gjennomføres, og støtter opp om handlingene (Sakraida, 2010, s.
442).
4.3 Hesook Suzie Kim
Kim er utdannet sykepleier fra Indiana University og har en doktorgrad i sosiologi fra
Brown University. Kim har undervist ved Rhode Island University, Universitetet i
Oslo og ved Høgskolen i Buskerud (Kim, 2010). Hun baserer teorien sin på blant
annet Karl Popper, Patricia Benner og Barbara Carper (Kim, 2010, s. 14).
Kim utviklet et metaparadigme som hun bruker for å evaluere forskjellige
sykepleieteorier. Dette er basert på fire domener: Klientdomenet, klient-
sykepleierdomenet, praksisdomenet og miljødomenet (Kim, 2010, s. 14).
Klientdomenet har kun klienten som fokus, skal beskrive klientens virkelighet, og gi
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et holistisk bilde av klienten: hvordan han har det, og også et spesifikt bilde:
diagnosen (Kim, 2010, s. 70). Klient-sykepleierdomenet beskriver fenomener som
oppstår i møter mellom klient og sykepleier, spesielt kontakt, kommunikasjon og
interaksjon (Kim, 2010, s. 72). Praksisdomenet omfatter sykepleiehandlinger, hvilke
tanker som ligger bak handlingen og hvordan hun gjennomfører handlingen (Kim,
2010 s. 170). Miljødomenet omhandler verden som omgir pasienten og som former
konteksten hvor klient-sykepleierdomenet og praksisdomenet finner (Kim, 2010, s.
75).
4.3.1 Praksisdomenet
Av de fire domenene til Kim er det praksisdomenet som er mest relevant for denne
oppgaven. Kim (2010, s. 172) er ikke bare opptatt av hva sykepleieren gjør for
pasienten, men er mer opptatt av tankene som ligger bak handlingen. Sykepleie som
en menneskelig aktivitet, er etablert med mål for klienten. Dette krever at
sykepleieren gir pleie som når flest mulig mål med best mulig utfall for pasienten
(Kim, 2010 s. 54). For å oppnå dette må sykepleier ha kunnskap og Kim beskriver
denne kunnskapen som den ”etiske kunnskapssfæren”. Den etiske kunnskapssfæren
referer til ”det som er normativt forventet og som man arbeider etter i praksis” (Kim,
2010, s. 55).
Kim bruker fem kjennetegn for å beskrive ”praksis”. Jeg ser kun to av disse som
aktuelle i denne oppgaven. Det første er at praksis er situasjonsspesifikk, det andre er
at praksis avhenger av et mentalt bilde av hva som vil skje eller hva som må skje.
Dette forutsetter kognitiv forståelse eller kunnskap i forkant av situasjonen (Kim,
2010, s. 172). Kims praksisdomene er basert på idéen om at før sykepleieren
gjennomfører en aktivitet, vurderer hun hvilken aktivitet hun skal gjennomføre, og
hvorfor. Denne vurderingsprosessen er ofte basert på sykepleierens mentale bilde av
situasjonen eller ”å kjenne pasienten (Kim, 2010, s. 183). Kim definerer å kjenne
pasienten som: ”å utvikle en dyp forståelse av pasienten som et individ i en spesifikk
helsehjelpssituasjon med en unik bakgrunn og et spesifikt levesett” (ibid.). Gjennom
videre samspill med pasienten vil sykepleierens bilde av pasienten endres og
vurderingsprosessen er derfor kontinuerlig (ibid.). Videre skriver hun at mange
sykepleieteorier er basert på at en spesifikk sykepleieaktivitet kommer direkte fra en
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sykepleievurdering. Hun er uenig da slike teorier ikke forklarer hvordan en sykepleier
vil komme fram til en ny aktivitet, eller hvordan sykepleieren velger en ny aktivitet
istedenfor en ”gammel”. Disse teoriene forklarer heller ikke hvorfor sykepleieren vil
ønske å velge en ny aktivitet (Kim, 2010, s. 193). Sykepleie er derfor en intellektuell
ferdighet, uten oppskrift, som krever konstant evaluering (Kim, 2010, s. 172).
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5.0 Drøfting
Jeg har delt drøftingskapittelet i fire underkapitler. I kapittel 5.1 vil jeg diskutere
hvem pasienten er, hvordan beskyttelsesutstyr kan stigmatisere pasienten og
beskyttelsesutstyr som smerte. I det andre underkapitlet vil jeg drøfte sykepleierens
grad av compliance og non-compliance i lys av teoriene. Til slutt spør jeg om
smitteforebygging er ekstraarbeid eller om det er en livsnødvendighet. I kapittel 5.3
tar jeg for meg sykehusets og samfunnets rolle i forebygging av smitte hos
helsepersonell. I det siste underkapittelet vil jeg prøve å gløtte inn i framtiden, og se
på hvordan den ser ut, med tanke på compliance og retningslinjer.
5.1 Pasienten
Selv om denne oppgaven handler om sykepleieren og hennes egensikkerhet ser jeg
det som høyst nødvendig å trekke inn pasientperspektivet i oppgaven. Prosedyrene
gjøres for pasienten, og risiko for smitte avhenger av pasienten. Jeg vil først drøfte
endringer i demografi, før jeg drøfter pasienten som mottaker av prosedyrer.
5.1.1 Demografi – endringer i smitterisiko
Det norske samfunnet har lenge hatt mye lavere nivå av smitte enn de fleste andre
land i verden, men vi blir stadig mer internasjonale fordi innvandringen øker år for år
og nordmenn reiser stadig mer på ferie til utlandet (Statistisk sentralbyrå, 2014). Dette
fører til at den smittede populasjonen stadig blir mer heterogen. Da vi fikk hiv/aids-
epidemien på begynnelsen av 1980-tallet visste man ikke hvor smittsom hiv var, men
man trodde at det hovedsakelig var homofile menn som var smittebærere. Avisene
skrev om ”den nye svartedauden” og man snakket om å internere alle hiv-positive i
egne leire (Sæby, 2013). Nå vet vi at hvem som helst kan være smittet og man er ikke
lenger trygg bare ved å ”se pasienten an”. I tillegg har det blitt oppdaget flere
sykdommer som smitter gjennom blod, noe som fører til at smitterisikoen øker. Det er
fremdeles noen grupper som er mer sannsynlige smittebærere, men alle pasienter må
sees som potensielt smittet.
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5.1.2 Bruk av verneutstyr stigmatiserer pasienten
Selektiv bruk av hansker på sykehus kan lett føre til stigmatisering, spesielt i grupper
som allerede er svake, for eksempel innvandrere og rusmisbrukere (National Centre in
HIV Social Research, 2012). Sykdommer som smitter gjennom blod, spesielt hiv og
hepatitt C som det ikke finnes vaksiner for, er sykdommer som har ført til mye
stigmatisering. Både fordi de smitter gjennom blod og på grunn av hvem som oftest
blir smittet. Å bruke hansker og følge standardtiltakene er vanligvis en selvfølge hos
pasienter man vet er smittet eller som har høy sannsynlighet for å være smittet, men å
kun bruke hansker til disse pasientene øker stigmatiseringen av sykdommen og
stigmatiseringen disse pasientene føler.
De fleste pasienter på norske sykehus ligger på flersengsrom og det er ofte vanskelig
å skjerme pasienten tilstrekkelig ved gjennomføring av prosedyrer. Dette betyr at de
fleste pasientene får med seg hva som skjer med de andre pasientene på rommet. Hvis
man kun velger å bruke hansker ved kjent smitte, eller når man tenker at risikoen er
høy, vil man kunne havne i en situasjon hvor pasient A oppdager at sykepleier aldri
bruker hansker i kontakt med pasient A eller B, men alltid bruker hansker i kontakt
med pasient C. Dette kan raskt føre til at pasient C blir sett på som annerledes og
stigmatisert av de andre pasientene og av helsepersonellet. Det har vist seg at
sykepleiere ofte stigmatiserer pasienter med sykdommer som smitter gjennom blod.
Denne stigmatiseringen kan føre til at pasienten ikke er like villig til å følge
behandlingsplaner (National Centre in HIV Social Research, 2012 s. 5).
Litteraturen sier at i noen tilfeller kan helsepersonell ta avgjørelser om
forhåndsregler på bakgrunn av hvordan de oppfatter pasientens smitterisiko og
ikke på bakgrunn av den reelle risikoen ved prosedyren. Forskning har vist at
korrekt bruk av standardtiltak kan redusere stigmatiseringen av pasienter med
hiv og hepatitt C. (National Centre in HIV Social Research, 2012 s. 5. Min
oversettelse).
Derfor kan vi konkludere at hvis alle følger standardtiltakene vil man kunne redusere
stigmatisering av utsatte grupper og øke behandlingskvaliteten.
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5.1.3 Bruk av verneutstyr fører til ubehag og smerte
Når jeg har snakket med sykepleiere om hanskebruk ved innleggelse av PVK sier de
fleste nye sykepleiere at de føler seg mer klumsete med hansker. De mer erfarne
sykepleierne sier at de ikke trenger å se venen de skal stikke, men at de må kjenne den
og at de mister noe sensibilitet når de bruker hansker. Dette er også resultatet i en
undersøkelse fra USA om hvorfor sykepleiere ikke bruker hansker (Stein, Makarawo
& Ahmad, 2003). Erfaringen til sykepleiere jeg har snakker med er at hvis man blir
usikker på gjennomføringen når man må bruke hansker er det større fare for at man
ikke treffer og må stikke flere ganger. Å få lagt inn en PVK vil for de fleste pasienter
være ubehagelig og for noen direkte smertefullt. Mange pasienter har også bare noen
få vener som kan brukes. De yrkesetiske retningslinjene sier at sykepleieren er
ansvarlig for at sykepleien er etisk forsvarlig (NSF, 2011), så noen sykepleiere kan ha
vansker med å forsvare at de bruker hansker og dermed kanskje må stikke pasienten
flere ganger. Jeg tror de fleste på sikt vil kunne gjøre en like god jobb med hansker
som uten, at dette mest handler om vaner og at nye sykepleiere føler seg klumsete
med hansker er en periode de må gjennom. På sikt tror jeg de vil bli så vant til å bruke
hansker at de ikke merker forskjell, det viktigste her er at de bruker hansker som sitter
godt og ikke er for store.
5.2 Sykepleieren
Det er nå allment kjent at helsepersonell har en reell risiko for å bli smittet gjennom
blod og kroppsvæsker på jobb.  Verdens helseorganisasjon rapporterte i 2002 at tre
millioner helsearbeidere stikker seg årlig på brukte sprøyter. I tillegg sier de at 40%
av hepatitt B og C og 2,5% av hiv hos helsearbeidere kommer fra yrkesmessig
blodsmitte (WHO, 2002).
Selv om alle helsearbeidere risikerer yrkesmessig blodsmitte, så er sykepleiere
spesielt utsatt (Yang, 2013, s. 944; Camacho-Ortiz, et al. 2013, s. 85; Puro, et al.
2001, s. 207). En sørkoreansk studie som involverte 3000 sykepleiere og 60 sykehus
sa at over 70% av sykepleierne hadde stukket seg på en brukt sprøyte (Cho et al.,
2013, s. 1025). Disse tallene er sammenlignbare med tallene fra en portugisisk studie
hvor 68,9% av sykepleierne hadde stukket seg på en brukt sprøyte (Martins et al.,
2012, s. 12). Den økte risikoen for stikkskader hos sykepleiere sammenlignet med
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andre helsearbeidere kan være fordi sykepleiere ofte er de som må legge inn PVK og
gi injeksjoner. En italiensk studie viste at de fleste stikkskadene skjedde ved
innleggelse av PVK og deretter ved injeksjoner (Puro et al., 2001, s. 207) Hvis
sykepleiere er mer utsatt enn andre for å bli smittet på jobb, og flertallet av
sykepleiere har stukket seg på brukte sprøyter, hvorfor er ikke compliance med
standardtiltakene på 100%?
5.2.1 Compliance og sykepleieteori
Flere studier har vist at non-compliance ofte har grunnlag i de samme årsakene: dårlig
tid; mangel på kunnskap; at bruken av standardtiltak (hansker) vil gjøre prosedyren
vanskeligere å gjennomføre; pasienten sees ikke på som høyrisiko, man regner ikke
med at man kommer i kontakt med blod eller andre kroppsvæsker; glemsomhet; eller
at man tror standardtiltak vil skape avstand til, eller fornærme, pasienten. (Efstathiou
2011; Osborne, 2003, s. 420; Sax et al. 2005, s. 302; Williams et al. 1994, s. 141). Vi
kan bruke helseoppfatningsmodellen, helsepromoteringsmodellen og Kims
praksisdomene til å forklare disse grunnene til non-compliance.
5.2.1.1 Helsepromoteringsmodellen og compliance
Som sagt i kapittel 4.2 sier helsepromoteringsmodellen at helsepromoterende
oppførsel som bruken av standardtiltak er basert på: interpersonal påvirkning,
situasjonspåvirkning, fornemmede fordeler ved handlingen og fornemmede
hindringer til handlingen (Sakraida, 2010, s. 438). Fornemmede hindringer til
handlingen er basert i noen grad på fornemmet mestringstro og aktivitetsrelatert
påvirkning (Sakraida, 2010, s. 440) De fornemmede fordelene ved å bruke
standardtiltakene inkluderer å redusere risikoen for blodsmitte. Ettersom risikoen for å
faktisk bli smittet er ganske liten, kan denne fordelen bli ubetydelig eller til og med
irrelevant sammenlignet med de fornemmede hindringene til å følge
standardtiltakene. Fornemmede hindringer til å bruke standardtiltakene inkluderer
flere av faktorene nevnt i forrige avsnitt: dårlig tid; mangel på kunnskap; at bruken av
standardtiltak (hansker) vil gjøre prosedyren vanskeligere å gjennomføre; at man tror
standardtiltak vil skape avstand til, eller fornærme, pasienten. Ifølge modellen til
Pender referer fornemmet mestringstro til ”en vurdering av egen evne til å organisere
og gjennomføre en helsefremmende handling” (Sakraida, 2010, s. 438. Min
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oversettelse). Hvis en sykepleier opplever at hennes evne til å legge inn en PVK er
svekket hvis hun bruker hansker, er hennes fornemmede mestringstro til hanskebruk
lav. Siden oppfattede barrierer er delvis basert på oppfattet mestringstro, vil
sykepleierens lave mestringstro til hanskebruk resultere i en økt fornemmet hindring
til handling. Derfor kan idéen om at hennes evner vil svekkes ved hanskebruk føre til
non-compliance med standardtiltakene fordi denne fornemmelsen blir en hindring til
handling.
Fornemmede fordeler og fornemmede hindringer er ikke de eneste faktorene som
avgjør om en person vil eller ikke vil gjennomføre en helsepromoterende handling.
Situasjonspåvirkning er en persons oppfatning og forståelse av en gitt situasjon og
hvordan oppfatningen og forståelsen påvirker handling (Sakraida, 2010, s. 438). Når
det gjelder standardtiltak kan situasjonspåvirkning føre til enten compliance eller non-
compliance. I en situasjon hvor sykepleieren antar at det er lite sannsynlig at
pasienten er smittet eller ikke regner med å komme i kontakt med blod eller andre
kroppsvæsker, kan det være hun velger å ikke følge standardtiltakene. I dette
eksempelet fører situasjonspåvirkningen til non-compliance. På den andre siden, hvis
sykepleieren mener at det er stor sannsynlighet for at pasienten er smittet, eller vet at
pasienten er smittet, vil hun sannsynligvis følge standardtiltakene. I denne situasjonen
føler sykepleieren at det er større sannsynlighet for å bli smittet og velger derfor å
følge standardtiltakene for å beskytte seg selv. Situasjonspåvirkning gjelder også for
tid. Hvis sykepleieren føler at å ta seg tid til å følge standardtiltakene setter pasienten i
fare er det mindre sannsynlig at hun tar seg tid til følge standardtiltakene. Dette
gjelder ikke bare i akuttsituasjoner, hvis sykepleieren har en travel dag eller periode,
kan det være at hun unngår å følge standardtiltakene for å spare tid (Williams et al.,
1994, s. 141).
Pender definerer mellommenneskelig påvirkning som hvordan man oppfatter eller
tolker andres idéer, holdninger eller handlinger (Sakraida, 2010, s. 438). Som med
situasjonspåvirkning kan også mellommenneskelig påvirkning føre til både
compliance og non-compliance med standardtiltakene. Mellommenneskelig
påvirkning kan gjelde hvordan sykepleier oppfatter eller tolker både pasientene og
andre sykepleiere sine idéer, holdninger eller handlinger. Pender hevder i sine teorier
at folk er mer villige til å delta i helsepromoterende handlinger hvis andre, i denne
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sammenhengen kollegaer og annet helsepersonell, gjennomfører samme handlinger,
forventer at handlingene skal gjennomføres, og støtter opp om handlingene (Sakraida,
2010, s. 442). Forskning på standardtiltak støtter denne teorien. Det er mindre
sannsynlig at sykepleiere gjennomfører standardtiltakene hvis deres kollegaer og
overordnede ikke gjennomfører dem (Stein, Makarawo & Ahmad, 2003, s. 72). Hvis
sykepleierens kollegaer ikke bruker hansker ved innleggelse av PVK, kan
sykepleieren tolke det som at hun ikke burde, eller ikke trenger bruke hansker. Så hvis
flertallet av sykepleiere på en avdeling ikke følger standardtiltakene kan nyansatte og
nyutdannede sykepleiere føle seg presset til å gjøre som flertallet og ikke følge
standardtiltakene uansett hvilke retningslinjer som ligger til grunn. Det betyr at
sykepleierstudenter med veiledere som ikke følger standardtiltakene kan være enda
mer utsatt for mellommenneskelig påvirkning siden de er i en prosess hvor de lærer
grunnleggende sykepleierhåndverk. Det motsatte er også sant, en sykepleier på en
avdeling hvor alle følger standardtiltakene vil ha lettere for å begynne å bruke
standardtiltakene. Denne delen av Penders teori kan derfor sees på som en spiral.
Antallet sykepleiere som ikke bruker standardtiltakene vil holde seg høyt eller øke
hvis ikke man setter inn tiltak som for eksempel utdanning. Det motsatte er også sant,
jo flere sykepleiere som følger standardtiltakene i utgangspunktet, jo mer sannsynlig
er det at sykepleiere som ikke følger standardtiltakene vil begynne å følge dem og
antallet sykepleiere som følger standardtiltakene vil derfor øke.
Som tidligere nevnt kan mellommenneskelig påvirkning også gjelde hvordan
sykepleieren tolker pasientens idéer, holdninger og handlinger. Om en sykepleier
tolker en pasients handlinger til at det er stor sannsynlighet for at han er rusmisbruker,
er det mer sannsynlig at sykepleieren følger standardtiltakene, selv om hun ikke vet
om pasienten er smittebærer eller ikke. På den andre siden, hvis pasienten oppfører
seg på en måte som gjør at sykepleieren tenker at risikoen er lav, er det mulig hun
velger å ikke følge standardtiltakene. Dette minner om situasjonspåvirkning, men
forskjellen er at sykepleier kun tolker pasienten og ikke hele situasjonen. Med videre
tanke på mellommenneskelig påvirkning så vil sykepleier også tolke pasientens
holdninger. Hvis sykepleier føler at hanskebruk vil skape avstand til, eller fornærme,
pasienten, kan det være at hun velger å ikke bruke hansker uansett hvordan hun ellers
tolker pasienten eller situasjonen.
29
Det er mange likheter mellom faktorene for non-compliance og Pender sine variabler
for helsepromoterende oppførsel. Flere av faktorene kan klassifiseres som både
fornemmede hindringer og mellommenneskelig påvirkning, eller
situasjonspåvirkning. Konklusjonen blir at helsepromoteringsmodellen hjelper å
forklare hvorfor sykepleiere ikke følger standardtiltakene, selv om de da risikerer
blodsmitte.
5.2.1.2 Helseoppfatningsmodellen og compliance
Helseoppfatningsmodellen minner om helsepromoteringsmodellen, men den
inkluderer frykt som en faktor i helserelaterte handlinger. Denne frykten gjelder både
individets oppfattede disposisjon for sykdom, hvor mye de frykter å få sykdommen,
og hvor alvorlig de oppfatter sykdommen. En tredje faktor er en avveining av
fordelene, ulempene og hindringene ved å gjennomføre eller ikke gjennomføre en
helsepromoterende handling (Janz & Becker, 1984, s. 2; Williams et al. 1994, s. 139).
Hvis en person antar at det er sannsynlig at får en spesifikk sykdom, men sykdommen
ikke er alvorlig, som for eksempel en vanlig forkjølelse, er det mulig at det kun er den
tredje faktoren som spiller inn på hans avgjørelse om å velge en helsepromoterende
handling. Om den oppfattede risikoen for å få en sykdom er lav, men sykdommens
alvorlighet er ekstremt høy, som for eksempel ebola, eller hiv/aids på 1980-tallet, er
det mulig at personen gjennomfører den helsepromoterende handlingen bare på
grunnlaget av frykt. Med tanke på standardtiltakene: hvis en sykepleier oppfatter
risikoen for å få en sykdom som høy, eller sykdommen er alvorlig, er det mulig hun
bruker standardtiltakene uansett ulemper og hindringer. Frykten for smitte, frykten for
selve sykdommen og fordelen ved å bruke standardtiltak fungerer i dette tilfellet
sammen for øke graden av compliance hos sykepleieren. I motsatt fall, hvis sykepleier
føler at hindringene eller ulempene med standardtiltakene er for store, sammenlignet
ikke bare med fordelene ved standardtiltakene, men også med frykten for å bli smittet
og frykten for selve sykdommen, er det mulig hun velger å ikke bruke
standardtiltakene. Den opplagte fordelen ved å følge standardtiltakene er i denne
sammenhengen en redusert risiko for å få en sykdom gjennom blodsmitte. Hvis
sykepleieren oppfatter denne risikoen som lav blir fordelene ved å bruke
standardtiltakene ubetydelige. Sykepleieren må da vurdere de praktiske hindringene
ved standardtiltak i her-og-nå situasjonen opp mot alvorligheten av en usannsynlig,
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framtidig sykdom.  Med dette i tankene er det ganske lett å forstå hvorfor mange
sykepleiere velger å ikke bruke standardtiltakene.
5.2.1.3 Hesook Suzie Kim og compliance
Kims metaparadigme, spesielt praksisdomenet, kan også brukes for å drøfte hvorfor
en sykepleier velger å ha stor eller liten grad av compliance når det kommer til
standardtiltak. Som sagt i kapittel 4.3.1, så hevder Kim at sykepleie er en intellektuell
ferdighet som krever kontinuerlig evaluering, og at sykepleiere ikke bare må tenke på
hvordan, men også på hvorfor, de gjennomfører prosedyrene slik de gjør (Kim, 2010,
s. 172 + s. 193). Praksisdomenet kjennetegnes delvis av praksis er situasjonsspesifikk
og at praksis avhenger av at sykepleier har en forståelse av hva som vil skje eller hva
som må skje (min utheving) før hun går inn i en pleiesituasjon (Kim, 2010, s. 172).
Denne karakteristikken av praksisdomenet kan forstås som at sykepleieren må
skreddersy sykepleien til den individuelle pasienten. Kim sier videre at hva (min
utheving) ofte er basert på sykepleierens forståelse eller mentale bilde av pasienten i
en gitt situasjon (Kim, 2010, s. 183). Dette antyder at sykepleieren bør bruke skjønn
når de planlegger gjennomføringen av prosedyrer. For eksempel, hvis pasienten har
en diagnostisert smittsom sykdom bør sykepleier selvfølgelig bruke standardtiltakene,
både for pasienten sin del og for sin egen del. Hvis derimot pasienten ikke har kjent
smitte og tilhører en gruppe med lav risiko, kan sykepleieren velge å gjøre det som er
best for pasienten. Hvis sykepleieren mener at hansker vil hindre henne i å
gjennomføre prosedyren så godt som hun vet hun kan, kan hun velge å ikke bruke
hansker. Dette er spesielt relevant hos pasienter som er redd for å bli stukket, har
dårlige vener eller er urolige, og sykepleieren prioriterer å minimere pasientens
ubehag over sin egen sikkerhet.
På den andre siden, beskriver Kim en etisk kunnskapssfære som referer til normative
forventninger som alle sykepleiere bør arbeide for (Kim, 2010, s. 55). Standardtiltak
kan klassifiseres som normative forventninger i helsevesenet siden standardtiltakene
har blitt anbefalt av både WHO (2007) og Folkehelseinstituttet (2006). Hvis
sykepleiere skal klare å rette seg etter de normative forventningene, må de arbeide for
å rette seg etter standardtiltakene. Mens pasientene kan klassifiseres som å ha lav eller
høy risiko for blodsmitte, kan ikke smitten utelukkes hvis ikke de gjennomgår
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potensielt unødvendige tester. I tillegg vil de fleste være enige om at informasjonen
om pasientens helse privat. Derfor kan man risikere at pasienten velger å ikke opplyse
om sykdommer som han mener ikke er relevante for behandlingen han får.
Min konklusjonen er at selv om sykepleieren danner seg et mentalt bilde av pasienten
i den gitte situasjonen, og prøver å skreddersy sykepleien til pasienten, må en del av
det mentale bildet inkludere forståelsen av at enhver pasient er potensielt smittsom.
Så, mens Kims metaparadigme kan brukes for å forklare non-compliance, kan den
også brukes for å argumentere for at sykepleieren bør følge standardtiltakene uansett
omstendighetene rundt pasienten.
5.2.2 Smitteforebygging – ekstraarbeid eller livsnødvendighet
Siden risikoen for å bli smittet gjennom blod er ganske liten, kan man spørre seg om
bruken av standardtiltak er nødvendig eller bare ekstraarbeid for sykepleieren og
sykehuset. Som drøftet i forrige kapittel, så rapporterer mange sykepleiere om non-
compliance på grunn av dårlig tid eller fordi bruk av standardtiltak vil påvirke deres
tekniske ferdigheter. Bruk av hansker kan derfor sees på som ekstra arbeid, ikke bare
på grunn av tiden man bruker på å ta dem på, men også fordi sykepleieren da tenker at
det er mindre sannsynlig at hun klarer å legge inn en PVK på første forsøk. I tillegg
kan det å utdanne og trene sykepleiere i bruken av standardtiltak sees på som ekstra
arbeid, og en ekstra kostnad for sykehuset, med relativt liten gevinst. Likevel, flere av
faktorene som fører til non-compliance kan ha en psykologisk komponent. For
eksempel, om en sykepleier er villig til å ta seg tid til å bruke standardtiltak ved kjent
smitte eller høy risiko for smitte, da burde sykepleieren også ha tid til å bruke
standardtiltak til pasienter med lav risiko for smitte. Ser man det på denne måten er
ikke dårlig tid en grunn til non-compliance, men en unnskyldning for non-
compliance. Et annet eksempel er troen på at man er dårligere til å legge inn PVK
med hansker enn uten. Som Pender sier i helsepromoteringsmodellen vil denne troen
føre til økte fornemmede hindringer til å bruke standardtiltak og derfor til non-
compliance. Hvis sykepleiere alltid bruker standardtiltak bør selvtilliten deres øke og
derfor burde deres fornemmelse av hindringer bli redusert. Bruken av standardtiltak
kan derfor være ekstraarbeid på kort sikt men sykepleierne blir vant til dem. På lang
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sikt, når standardtiltakene blir en del av sykepleiers rutine vil derimot hindringene
mot standardtiltak trolig redusere og idéen om at det involverer ekstraarbeid minske.
Enhver diskusjon om hvorvidt standardtiltak er ekstra arbeid må veies mot spørsmålet
om standardtiltak i det hele tatt er nødvendig. Studier har vist at bruk av hansker
reduserer mengden blod overført til sykepleieren ved stikk på brukt sprøyte (Mansouri
et al.,  2010, s. 207; Mast, Woolwine & Gerberding, 1993, s. 1590). Det betyr at selv
om man stikker seg på en brukt sprøyte vil bruk av hansker redusere risikoen for
smitte. Det vil være veldig vanskelig å utrede smittestatusen til alle pasienter
sykepleieren er i kontakt med. Faktisk så vet ikke to-tredjedeler av de med hepatitt C
at de er smittet (TV 2, 2012). Med tanke på dette blir det nødvendig for sykepleiere å
alltid følge standardtiltak for å redusere sannsynligheten for å bli smittet med en
potensielt dødelig sykdom. I tillegg kan kunnskapen om at det er mindre
sannsynlighet for å bli smittet hvis man bruker hansker, være en trøst om man skulle
stikke seg.
5.3 Sykehuset og samfunnet – behovet for strengere retningslinjer
Jeg vil i dette kapittelet se på hva sykehuset og samfunnet kan gjøre for å påvirke
compliance.
I forskrift om smittevern i helsetjenesten (2005) står det at alle sykehus skal ha
skriftlige retningslinjer for infeksjonsforebygging, inkludert bruk av hansker og
”forebygging av yrkesbetinget smitte hos helsepersonell”. Det betyr at prosedyrer
varierer fra institusjon til institusjon. For eksempel står det i Haukeland
universitetssjukehus sitt prosedyreverk: ”bruk (min utheving) rene, ikke sterile
hansker ved innleggelse av perifer venekanyle … for din egen beskyttelse” (Vikås &
Dyrdal, 2013). I Haraldsplass Diakonale Sykehus sine retningslinjer står det derimot
at ”rene hansker kan (min utheving) brukes ved innleggelse av perifer venekanyle”
(Myklebust & Sørum, 2011).
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Nasjonale retningslinjer er ofte ikke nok. Forskning viser at selv om det finnes
nasjonale retningslinjer kan det ha liten innvirkning på hvordan sykepleier jobber eller
på sykepleiers kunnskap om retningslinjene (Sax et al., 2005, s. 303)  Dette kan være
fordi sykepleiere har det travelt og ikke har tid til å holde seg oppdatert på
retningslinjene. Hvis ikke institusjonen har planer for dette vil ikke sykepleier bli
oppmerksom på endringer i retningslinjer eller på nye retningslinjer (ibid.).
Å gi studenter opplæring i standardtiltak er ikke nødvendigvis nok til å gi stor grad av
compliance. Dette er blant annet fordi studenter og nyutdannete sykepleiere ofte vil
bruke erfarne sykepleiere som eksempler når de gjennomfører prosedyrer. Reime &
Aksnes (2002) forteller at studenter ofte opplever at det ikke er samsvar mellom
hvordan de lærer at prosedyrene skal gjennomføres på skolen og hvordan de utføres i
praksis. Så hvis de ser at de erfarne sykepleierne ikke gjennomfører standardtiltakene
kan det godt være at de selv slutter å gjennomføre dem. I tillegg glemmes detaljert
teorikunnskap over tid, dette gjelder også grunner til å gjennomføre standardtiltak.
Erfaring er derfor ikke det samme som økt kunnskap om standardtiltak (Sax et al.
2005 s. 304).
Kunnskap alene er likevel ikke nok til å sikre tilstrekkelig etterlevelse av
standardtiltak. Talan og Baraff (1990 s. 1322) viste i sin studie at selv om sykepleiere
fikk ekstra opplæring i standardtiltak og risiko for hiv-smitte var det kun en liten
økning i bruken av standardtiltakene. De konkluderte med at det var ingen langvarig
endring på sykepleiernes kunnskap om risikoen for hiv-smitte (Talan og Baraff 1990
s. 1325). Studien viste også at sykepleiere undervurderer sannsynligheten for smitte
fra pasienter uten kjent sykdom (ibid.). Man kan derfor si at selv om det er viktig med
standardtiltak for å forebygge blodsmitte, så er det ikke nok å kun gi opplæring til
sykepleiere i blodsmitte og standardtiltak for å få sykepleierne til å følge
retningslinjene.
Dersom retningslinjer og opplæring av sykepleierstudenter og sykepleiere i blodsmitte
og standardtiltak ikke er nok, hva kan da gjøres for å øke etterlevelsen av
standardtiltak? Osborne (2003, s. 421) sier at en faktor i et effektivt
infeksjonskontrollprogram er utviklingen av regler som pålegger sykepleiere å rette
seg etter standardtiltakene. Det må da også være konsekvenser for ikke å følge
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reglene og måter å kontrollere at reglene blir fulgt (ibid.). En australsk studie sier at
sykepleiere i staten New South Wales (NSW) er de sykepleierne i Australia som best
følger standardtiltakene. Den høye graden av compliance antas å henge sammen med
lovverket i  NSW som kobler compliance til standardtiltak opp mot
sykepleierautorisasjonen (Osborne, 2003, s. 420). Med andre ord; sykepleiere i NSW
som ikke følger standardtiltakene kan miste autorisasjonen sin.
Helseoppfatningsmodellen kan brukes til å forklare hvorfor sykepleiere i NSW har en
høyere grad av compliance når det gjelder å følge standardtiltak enn sykepleiere andre
steder i Australia. Helseoppfatningsmodellen beskriver spesifikke variabler som
påvirker en persons valg om å gjennomføre helsepromoterende handling. Tre av disse
variablene er: (1) Oppfattet disposisjon for sykdom; (2) Oppfattet alvorlighetsgrad av
sykdom; (3) Evaluering av konsekvenser, hindringer og fordeler ved å gjennomføre
eller ikke gjennomføre en helsepromoterende handling. (Williams et al. 1994, s. 139)
Faktorer som fører til non-compliance med standardtiltakene kan være blant annet at
det er lettere å finne venen og dermed mindre ubehag for pasienten når man ikke
bruker hansker ved innleggelse av PVK. Andre faktorer som dårlig tid eller mangel på
utstyr kan oppfattes som hindringer. I NSW så veier nok konsekvensen av å miste
autorisasjonen tyngre enn både det som oppfattet som hindringer til å bruke hansker
og fordeler ved å ikke bruke hansker. Man kan derfor konkludere med at ifølge
helseoppfatningsmodellen, vil en sykepleier i NSW heller rette seg etter
standardtiltakene enn risikere konsekvensene av non-compliance.
På institusjonsnivå kan man derfor: Lage mer spesifikke retningslinjer som er mer
konkrete i reelle sykepleiesituasjoner; Holde jevnlige kurs om standardtiltak og
blodsmitte; Utvikle metoder for å evaluere graden av compliance; Utvikle et system
som gjør det mulig for sykepleiere å komme med tilbakemeldinger om behov for
endringer, både i prosedyrer men også på et praktisk plan, som for eksempel hvor i
rommet hansker og håndsprit skal plasseres (Sax et al. 2005, s. 304; Osborne, 2003, s.
421).
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Som nevnt ovenfor så står det i forskrift for smittevern i helsetjenesten (2005) at det
er de individuelle institusjonene som er ansvarlig for å lage retningslinjer for
forebygging av smitte. Dette gjør det av flere grunner vanskelig å pålegge
etterlevelse, og håndheve retningslinjer, for standardtiltak. Å ha tid og økonomi til å
utdanne alle nyansatte sykepleiere i egne retningslinjer og prosedyrer kan gjøre at
sykehuset ikke ønsker å pålegge og håndheve egne retningslinjer. I tillegg kan
nyansatte sykepleiere som er vant med et sett med prosedyrer fra et sykehus, i en
travel hverdag, finne det vanskelig å venne seg til nye prosedyrer. Noe som kan føre
til en høy grad av non-compliance. Glemsomhet har vist seg å være hovedgrunnen til
non-compliance og sykepleiere som er vant til en prosedyre kan fort glemme en ny
prosedyre (Efstathiou, 2011). Videre kan det være vanskelig for et sykehus å
håndheve retningslinjer uten nasjonal støtte. Å handheve retningslinjer som de gjør i
New South Wales vil være umulig i Norge uten støtte i et nasjonalt lovverk. Det er
derfor sannsynlig at en økt grad av compliance med standardtiltakene vil kreve en mer
konkret nasjonal lov og et sett med nasjonale retningslinjer.
5.4 Egensikkerhet – hvordan er framtiden?
Det er usannsynlig at det blir mindre behov for standardtiltak i framtiden. Økt
innvandring og mye reising på kryss og tvers av hele kloden, gir potensialet for meget
rask spredning av sykdom. Virus kan finnes i alle former for liv, de er mer tallrike enn
noen annen biologisk enhet denne planeten og de kan mutere raskt (Breitbart &
Rohwer, 2005, s. 282; Sanjuan, et al. 2010, s. 9733). For femti år siden kjente vi ikke
til verken hiv eller hepatitt C. I dag vet vi at nye virus, eller nye mutasjoner av virus
oppdages hele tiden. Det er derfor svært sannsynlig at nye virus som smitter gjennom
blod vil bli oppdaget i framtiden. Om en slik sykdom følger en kurs lignende til
hiv/aids, kan sykdommen være tilstede hos pasienter før viruset er identifisert og dens
smittemåter er kjent. Det er derfor lurt at sykepleiere og annet helsepersonell bruker
standardtiltakene for å beskytte seg mot kjente og ukjente sykdommer.
Økt innvandring av etniske minoriteter til tidligere relativt homogene samfunn kan
øke bruken av standardtiltak. Personer fra etniske minoriteter sees ofte på som høy-
riskiko, innvandring kan derfor føre til en høyere grad av compliance da sykepleiere
bruker standardtiltak hos flere pasienter (National Centre in HIV Social Research,
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2012, s. 11). Likevel vil sykepleiere og pasienter være tjent med at helsepersonell
alltid brukte standardtiltakene. Ved å velge hvilke pasienter man vil bruke
standardtiltak hos, opprettholdes stigmatiseringen av noen sosiale grupperinger. I
tillegg vil det å ikke bruke hansker hele tiden fortsatt utsette dem for smitte fra de som
regnes som lav-risiko pasienter. Det er selvsagt umulig for sykepleiere å vite alle
detaljene om pasientene sine liv. Sykepleieren kan derfor ikke gjøre en
tilfredsstillende risikovurdering om pasientens smittestatus. Standardtiltak vil derfor
fortsette å være et viktig verktøy for å forebygge blodsmitte og beskytte sykepleierne.
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6.0 Konklusjon
Jeg ville skrive en oppgave om sykepleiers risiko for blodsmitte på arbeidsplassen og
hvorfor sykepleierne ikke følger retningslinjene som er der for deres beskyttelse. For
å få dette til, har jeg vært nødt til å avgrense problemstillingen til et snevert felt, men
det er likevel et felt de fleste sykepleiere har vært borti, enten på jobb eller i løpet av
studenttilværelsen, og jeg tror de fleste vil til en viss grad kjenne seg igjen. Jeg vil nå
samle trådene før jeg løfter blikket og ser på oppgaven i en større sammenheng.
Noe av grunnen til nysgjerrigheten rundt dette temaet er at nesten ingen sykepleiere
jeg har observert, eller har snakket med, bruker hansker ved innleggelse av PVK.
Forskningen jeg har brukt har vist at dette ikke bare gjelder i Norge, men at det er stor
variasjon i graden av compliance i hele verden. Jeg spurte i innledningen om det er
fordi helsepersonell ikke frykter smitte. Helsepromoteringsmodellen og
helseoppfatningsmodellen regner bruk av hansker som en fordel som reduserer
risikoen for smitte. Men hvis man regner risikoen for smitte som veldig lav, så blir
fordelen ubetydelig. Når man sammenligner opp mot fornemmede hindringer,
ulemper, situasjonspåvirkning og mellommenneskelig påvirkning, så kan det lønne
seg å ikke bruke hansker. Dette betyr ikke at de ikke frykter smitte, men at smitte er
én mulig framtidig faktor blant andre faktorer som er gjeldende i nuet.
Jeg spurte også i innledningen om smitterisikoen er reell. WHO viser at risikoen er
høyst reell, 40% av hepatitt B og C og 2,5% av hiv hos helsearbeidere kommer fra
yrkesmessig smitte (WHO, 2002). En av grunnene til at risikoen ikke er bedre kjent i
Norge er fordi det er få smittede i befolkningen og dermed nesten ingen norske
helsearbeidere som blir smittet. Hadde man brukt for eksempel statistikk fra USA og
fortalt norske sykepleiere at 400 helsearbeidere i USA ble smittet med hepatitt B bare
i 2001, ville kanskje fordelen med hansker veiet tyngre.
Kims praksisdomene antyder dessuten at sykepleieren kan prioritere pasienten over
egen sikkerhet hvis hun føler at risikoen er lav. Jeg tror en del av grunnen til dette er
at det fremdeles henger igjen en idé om at sykepleie er et kall og at man skal sette
pasienten først og om nødvendig ofre seg for pasienten. Jeg vil derfor konkludere med
at smitterisikoen er reell og at de fleste sykepleiere sannsynligvis frykter smitte, men
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at disse ikke er de avgjørende faktorene når man velger om man skal bruke hansker
eller ikke.
Til slutt spurte jeg om retningslinjene er strenge nok. Når Reime & Aksnes (2002)
snakker om andre standardtiltak som blant annet håndvask, og sier at kun 7% av
sykepleierne i deres studie alltid fulgte anbefalte retningslinjer, så tror jeg svaret på
det spørsmålet er et selvsagt nei. I kapittel 5.3 drøfter jeg dette og kommer fram til at
løsningen må være et nasjonalt lovverk som gir myndighet til å håndheve
retningslinjene med konsekvenser for de som ikke følger dem.
I denne oppgaven har jeg begrenset meg til egensikkerhet ved innleggelse av perifert
venekateter. Selv om dette er snevert kan man ved å løfte blikket se at den gjelder for
alle helsearbeidere alle steder i helsevesenet. Standardtiltakene inkluderer også
munnbind, øyebeskyttelse, stellefrakk og verneforkle. Det er ingen grunn til å anta at
sykepleiere er flinkere til å bruke noen av disse hjelpemidlene. Jeg har enda til gode å
se en eneste sykepleier som bruker hansker ved måling av blodsukker. Flere steder i
hjemmesykepleien har man ikke uniformer, men bruker private klær, det er også ofte
tilfeldig hva slags utstyr man finner i pasientenes hjem. I kirurgien er det kun nylig
blitt standard at alle skal bruke doble hansker. Blant annet fordi man, som Pender sier
er mer motivert til å bruke hansker når andre forventer det av en. Den gruppen jeg vet
om som er flinkest til å bruke hansker ved innleggelse av PVK er
ambulansearbeidere. Grunnen til dette er blant annet at de har dårlige muligheter for
håndvask og generelt sett har mer fokus på egensikkerhet.
Slik jeg ser det er ikke dagens situasjon noe å rope hurra for, så vi må bite tennene
sammen og prøve å gjøre morgendagens situasjon bedre. Dette må vi gjøre både ved å
lage strengere retningslinjer, men også ved å skape en kultur for god hygiene og
egensikkerhet på arbeidsplassen. Vi trenger tydelige ledere som forteller hva de
forventer av sine ansatte og gir dem den opplæringen de trenger. Men viktigst av alt
er modige sykepleiere som tør å si fra når sykepleien ikke er forsvarlig og
standardtiltakene ikke blir fulgt.
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